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Objetivos: Conocer la frecuencia, diagndstico, tratamiento trombolitico y destino de
los pseudoictus (PI) atendidos como cédigo ictus (Cl), y valorar el impacto de incluir a
mayores de 80 afios.

Método: Estudio prospectivo de una serie consecutiva de pacientes atendidos como
Cl, durante 50 meses, en los que se emple6 tomografia computarizada craneal como
prueba de neuroimagen. Se compara el primer periodo (2008-2010) en el que se si-
guieron los criterios SITS-MOST, con el segundo periodo (2010-2012) que se amplia la
ventana temporal y se suprime el limite superior de edad. El diagnéstico se agrupa en
2 categorias: ictus (transitorio o establecido, que incluye infartos cerebrales, ataques is-
quémicos transitorios y hemorragias intracerebrales) y PI.

Resultados: Se activaron 1.450 Cl, de los que 288 se diagnostiaron como Pl: 19,9%
(1C95%: 17,7-21,9%). Estos presentaron menor edad y mayor frecuencia de muijeres.
En el segundo periodo, aumentaron los mayores de 80 afios (6,0% vs 22,6%,
p < 0,001) y los PI disminuyeron del 23,8% al 16,2% (p 0,04). En mayores de 80
afios, los Pl son menos frecuentes (14,5% vs 20,4% p = 0,004). Los diagnésticos mas
frecuentes entre los Pl son: crisis epiléptica 25,6% (IC 95%: 18,2-28,3%), sincope
16,8% (12,1-21,5%) y encefalopatia por enfermedad sistémica 16,4% (11,7-21,1%).
Se trombolisaron 3 Pl (1,0% 1C95%: 0,2-3,0%) sin complicaciones hemorragicas, que
representan el 1,2% de los 257 trombolisados. El 46% (36,1-48,1%) de Pl ingresaron
en el hospital, y un 47,4% fue seguido por neurologia.

Conclusiones: El diagnéstico de Pl es frecuente y basicamente clinico, donde una valo-
racién neurolégica experta es recomendable. La inclusién de mayores de 80 afios se
asocié a una reduccién de Pl. [Emergencias 2014;26:437-442]

Palabras clave: Cddigo ictus. Diagnéstico. Enfermedad cerebrovascular. Pseudoictus.
Trombolisis.

Introducciéon

po recomendable’. La precision en el diagndstico
es basica para detectar los pacientes que se pue-

El ictus isquémico es una emergencia médica
con una estrecha ventana temporal, pues la efica-
cia del tratamiento es tiempo-dependiente'?. El
c6digo ictus (Cl) supone un sistema organizativo
que mejora la cadena asistencial desde el primer
contacto sanitario y que consigue reducir los
tiempos de respuesta sanitaria tanto extra como
intrahospitalarios®*. Para el sistema sanitario supo-
ne un reto la consecucién de un trigje rapido y
una correcta derivaciéon del paciente al hospital de
referencia (centro de ictus)*®, donde la evaluacion
por el especialista permite seleccionar aquellos pa-
cientes con un ictus isquémico susceptibles de tra-
tamiento trombolitico, y hacerlo dentro del tiem-

den beneficiar de terapias de reperfusion, y para
excluir otros eventos no cerebrovasculares (neuro-
I6gicos o no) que pudieran semejar un ictus, los
cuales se denominan pseudoictus (Pl). La frecuen-
cia de Pl hallada en distintas series varia del 5% al
33%"", con pocos trabajos centrados especifica-
mente en los Cl, y con escasa informacién sobre
la frecuencia del tratamiento trombolitico y del
destino de estos pacientes.

Por otra parte, los pacientes mayores de 80
afios con infarto cerebral representan un porcen-
taje cada vez mayor entre los ictus. Este grupo
etario tiene caracteristicas especificas, como son
una mayor morbimortalidad y una peor evolu-
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cién™, con menor evidencia sobre la seguridad y
la eficiencia de la trombolisis'>'¢. Por Gltimo, cabe
resaltar que aunque en EE.UU. esté aprobado y se
ha extendido su empleo en Europa, hasta la ac-
tualidad la ficha técnica del producto (rtPA Actyli-
se’) menciona expresamente que “no esta indica-
do su uso en adulto mayor de 80 afos en el ictus
agudo”’. Todo esto refuerza la necesidad de in-
corporar este grupo de edad en los estudios de
practica clinica habitual.

Creemos de interés conocer las caracteristicas
de los Pl atendidos en las condiciones habituales
de activacion del Cl en nuestro medio. El objetivo
principal del estudio es conocer la frecuencia de
Pl en los Cl activados, las categorias diagnosticas,
el empleo de tratamiento trombolitico y su desti-
no. El objetivo secundario del estudio es conocer
si la modificacién de los criterios de Cl, incluyen-
do a mayores de 80 afios, aumenta la frecuencia
de los PI.

Método

Estudio prospectivo de los Cl asistidos de forma
consecutiva en el Hospital General de Castell6n
durante 50 meses, desde su inicio el 1 de noviem-
bre de 2008 hasta el 31 de diciembre de 2012. En
un primer periodo (25 meses) comprendido entre
el 1 de noviembre de 2008 y el 30 de noviembre
de 2010, el protocolo de activacion del Cl se basé
en los criterios del SITS-MOST'. Debian cumplir
los pacientes 3 condiciones: déficit focal neurolégi-
co de menos de 3 horas de duracién, edad igual o
inferior a 80 afios y buena situacién funcional pre-
via (Escala de Rankin modificada < 3). Se considera
una activacion incorrecta del Cl si incumple 1 o
mas de los criterios sefialados.

En el segundo periodo (25 meses) que cubrié
del 1 de diciembre de 2010 al 31 de diciembre
de 2012, se ampliaron los criterios para realizar la
trombolisis: en los pacientes menores de 80 afios
se prolong6 la ventana temporal hasta las 4,5 ho-
ras tras el ictus, y ademas se incluy6 a sujetos ma-
yores de 80 afios que acudian dentro de las pri-
meras 3 horas del ictus, sin limite superior de
edad. En el protocolo de trombolisis se considera
ictus menor no trombolisable a aquéllos con
NIHSS = 3.

El sistema CI de la provincia de Castell6n™ cu-
bre una poblaciéon de 594.423 habitantes®, distri-
buida en 3 &reas cada una de las cuales es atendi-
da por un hospital pdblico, que incluye el
Hospital General de Castellon como centro prima-
rio de ictus de la provincia. Este centro es el Gnico

que cuenta con unidad de ictus y neurélogo de
guardia de presencia fisica 24 horas al dia durante
7 dias de la semana.

El CI recibe el nombre de intrahospitalario (ClI)
o extrahospitalario (CIE) en funcién del area de
activacion. La activacion del ClI se lleva a cabo
desde el servicio de urgencias hospitalario mien-
tras el CIE, se activa a través de los servicios de
emergencias sanitarias ya sea desde urgencias de
los demas hospitales de la provincia, desde medi-
cina primaria, o por el paciente o familiar llaman-
do al 112. Cuenta con un sistema telefénico de
prenotificacion al centro de ictus. En caso de CIE
el neurélogo es, en la mayoria de los casos, el
médico hospitalario que recibe al paciente en ur-
gencias.

El neurélogo de guardia rellena el registro de
datos del Cl, que incluye: nimero de tarjeta sani-
taria y de historia clinica, area hospitalaria, fecha,
edad, sexo, diagnéstico (ictus isquémico, ataque
isquémico transitorio, hemorragia intracracerebral
o PI), si se activd correctamente, si se realiza o no
trombolisis endovenosa, motivo por el que no se
trombolisa y destino del paciente. En este estudio
el diagnéstico se agrupa en 2 categorias:
ictus —transitorio o establecido— que incluye infar-
tos cerebrales, ataques isquémicos transitorios y
hemorragias intracerebrales y, por otra parte, PI.
Se define Pl cuando, tras la valoracién por el neu-
rélogo de guardia y la realizacién de pruebas
complementarias llevadas a cabo en urgencias, la
patologia encontrada no sugiere una etiologia ce-
rebrovascular aguda, y en cambio existe otra al-
ternativa diagnéstica que explique el cuadro®. El
destino se codifica como: ingreso en neurologia,
ingreso en otro servicio hospitalario, traslado a
hospital comarcal, alta a consultas externas de
neurologia, a medicina primaria o a salud mental,
alta voluntaria o fallecimiento.

Se revisaron retrospectivamente las historias cli-
nicas de los Cl activados de forma consecutiva
durante el primer afo del estudio: 333 pacientes
(232 ictus y 101 PI), para conocer la gravedad cli-
nica en urgencias mediante escala NIHSS.

Se consider6 patologia neurolégica la de los
sujetos ingresados en neurologia o remitidos al al-
ta a sus consultas externas. Se incluyé en el anali-
sis del destino del paciente s6lo a los Pl del area
del hospital de referencia (66,6%: 192/288) por
no poder conocer el destino final de los remitidos
a los 2 hospitales comarcales.

Para evitar pérdidas de pacientes se cruzaron
los datos con el registro hospitalario de tromboli-
sis endovenosas de infarto cerebral y con el regis-
tro de ictus ingresados en neurologia. El registro
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de ictus hospitalario es prospectivo e incluye sélo
pacientes ingresados de forma consecutiva en la
unidad de ictus- neurologia, se excluyen los dados
de alta desde urgencias o trasladados desde ésta a
sus hospitales comarcales. El registro abarca la
mayor parte del periodo estudiado (46 de los 50
meses: de marzo 2009 a diciembre 2012). En el
42,1% (n° = 849/2015) se activé el Cl. Se detectd
que en el 10,8% (109/1006) no se activé el Cl
aunque cumplian los criterios para hacerlo, seguin
el neurélogo responsable del ingreso.

Se cumplié con los requisitos de proteccién de
datos de caracter personal confidencial segin la
normativa vigente.

Para el analisis estadistico se empled el paque-
te estadistico SPSS 17.0. Las variables categdricas
se presentan en nimero absoluto (y porcentaje),
mientras que las continuas como medias (desvia-
ciéon estandar) o mediana (intervalo intercuartili-
co). El analisis univariante se realiz6 mediante los
test ji al cuadrado de Pearson o exacto de Fisher
para las variables categéricas, o mediante los test
t de Student, U Mann-Withney o Kruskal Wallis
para variables continuas, segin procediera. Una
valor de probabilidad de p < 0,05 se considerd es-
tadisticamente significativo.

Resultados

En los 50 meses de estudio se activaron 1.450
Cl con una edad media de 67,6 (13,4) afios (ran-
go de 18 a 101 afios).

Se diagnosticaron 288 casos como Pl: 19,9%
(IC 95%: 17,7-21,9%). No hubo diferencia signifi-
cativa en la frecuencia de Pl entre el CIE y el ClI
(p = 0,8) [datos no mostrados].

Entre 2009 y 2012 ingresaron en neurologia
con diagnéstico de ictus 2.015 pacientes: 228 he-
morragias intracerebrales (11,3%); 287 AIT
(14,2%) y 1.500 infartos cerebrales (74,4%). De
éstos, 107 pacientes fueron dados de alta con
diagnéstico de Pl 5,3% (IC 95% 4,4-6,4).

En el segundo periodo, los Pl disminuyeron del
23,8% a 16,2% (p < 0,001) (Tabla 1).

El neurdlogo de guardia consideré activado co-
rrectamente el cédigo en el 36,9% de los Pl del
segundo periodo frente al 13,8% del primer pe-
riodo (p < 0,001, OR: 1,9, IC 95%: 1,5-2,4).

Los Pl tenian menor edad y habia mayor pre-
sencia de mujeres (50,7% vs 40,5% p = 0,002)
(Tabla 2).

La Escala NIHSS registrada en los Pl tuvo una
mediana de 1 [0-5] frente a 6 de los ictus [2-15]
(p < 0,001).

Tabla 1. Comparacion de los cddigos ictus (Cl) entre el primer
y el segundo periodo

1° Periodo  2° Periodo p
N =680 N =770
n (%) n (%)

Pseudoictus 162 (23,8) 125(16,2) <0,001
> 80 afios 41 (6,0) 174 (22,6) < 0,001
Cl activacion incorrecta 255(37,8) 224 (29,4) 0,001
PI Cl activacion correcta 22/160 (13,8) 45/122 (36,9) < 0,001

Trombolisis Cl 106 (15,6) 151 (19,6) 0,046
Trombolisis infarto cerebral 105 (26,6) 149 (32,0) 0,084
Trombolisis Cl > 80 afios 9 (22,0) 35(20,1) 0,79

Cédigo ictus: 1° periodo (criterios SITS-MOST) de 1/11/2008 a
30/11/2010; 2° periodo de 1/12/2010 a 31/12/2012; Cl con activa-
cién incorrecta: si incumple = 1 criterios: ventana terapéutica para
trombolisis, focalidad neurolégica y/o m - Rankin < 3. PI: Pseudoictus.

Las crisis epilépticas 25,6%, los cuadros agru-
pados como encefalopatia por enfermedad sisté-
mica 16,4 % y los sincopes 16,8% representaron
las 3 categorias mas frecuentes (Tabla 3). Se diag-
nosticé hipoglucemia sintomatica en 11 pacientes
(3,8% de los PI).

En los mayores de 80 afios hubo menor fre-
cuencia de Pl (14,4% vs 20,5%, p: 0,04, OR 0,7,
IC 95%: 0,4-0,9), con reduccién en la frecuencia
de determinadas categorias diagnédsticas, como la
migrafia con aura (0% vs 9,7%), la amnesia glo-
bal transitoria (0% vs 3%) y los sindromes conver-
sivos (3,6% vs 10,5%), sin alcanzar significacion
estadistica (p = 0,175) (datos no mostrados).

De los 257 pacientes trombolisados durante el
periodo de estudio, 3 fueron Pl (1,2 %, 1C95%:
0,2-3,4%) y 2 de ellos fueron posteriormente
diagnosticados de crisis epilépticas y 1 de sindro-
me conversivo. Ninguno presenté complicaciones
hemorrégicas.

Ingresaron en el hospital el 45,5% de Pl
(1C95%: 36,1-48,1%), fallecieron 2 pacientes
(0,7%) en urgencias del hospital (1 embolia pul-
monar masiva y 1 aneurisma disecante de aorta).

Tabla 2. Caracteristicas de los pacientes con ictus frente a
pseudoictus

Ictus  Pseudoictus p
N=1.162 N = 288
n (%) n (%)
Edad en afios, mediana (RIC) 70 (61/78) 67 (52/70) < 0,001
Mayor de 80 afios 184 (15,9) 31(11,0) 0,039
Sexo mujer 471 (40,6) 144 (50,7) 0,002
Retraso U-NRL, minutos 3(0/15) 2 (0/15) 0,5

Cl activacién incorrecta por: 266 (22,9) 215 (76,2) < 0,001
Ventana temporal mayor 198 (76,2) 8 (3,9)

M-Rankin = 3 41 (15,8) 3(1,5)
No criterio déficit focal 3(1,2)  192(93,2)
>de 1 causa 18 (6,9) 3(1,5)
Trombolisis 254 (21,9) 3(1,0) < 0,0001

Retraso U-NRL: tiempo desde llegada a urgencias hasta neurdlogo,
RIC: (rango intercuartil); Cl: cédigo ictus.
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Tabla 3. Diagnésticos sindrémicos finales en los pacientes con
pseudoictus

n (%)

Crisis epiléptica 67 (25,6)
Sincope 44 (16,8)

Encefalopatia 43 (16,4)
Otros diagndsticos* 39 (14,9)
Sindrome conversivo 26 (9,9)
Migrafia con aura 23 (8,8)
Vértigo 13 (5,0)
Amnesia global transitoria 7(2,7)
NR 26

Total 288

NR: no registrado. *Otros diagndsticos incluye (n): tumor primario o
metastasis cerebrales (6); neuropatias periféricas: radial (1), peroneal
(1) y paresia facial periférica (3); meningoencefalitis (3), parkinsonis-
mo y reacciénes distonicas (3); hematoma subdural (2), enfermedad
desmielinizante (1); sindrome de Guillain Barrré (1); diplopia (1), is-
quemia arterial periférica (1); ingesta de salfuman (1) y otros (15).

El 47,4% de los Pl (40,0%-54,7%) tuvo segui-
miento por neurologia. El 25,8% ingres6 en su sa-
la 'y un 21,6% fue citado a consultas externas de
neurologia tras ser dados de alta de urgencias.

Discusion

La serie de CI mas numerosa hasta la fecha pu-
blicada en Espafia por Pérez de la Osa cuenta con
1.392 casos?, de los cuales los Pl representan el
15,8%. En nuestra serie con 1.450 casos, son Pl
cerca del 20% de ClI, cifra comprendida dentro
del rango de la mayoria de los trabajos publica-
dos, que varia del 10,6% al 31%®'>*"

Las escasas series que analizan periodos mayo-
res a 1 afio (de 2,5 afos hasta 10 afios de estu-
dio) no hallan variacién significativa en la frecuen-
cia de PI>?*?*, En nuestra serie, la frecuencia de Pl
disminuye en los Gltimos afios (segundo periodo),
que coincide con la nueva ventana temporal y
etaria, lo que puede interpretarse como efecto de
una mayor precision diagndstica a través de curva
de aprendizaje o, mas probablemente, porque al
incluir pacientes mayores de 80 afos baja la fre-

Tabla 4. Destino de los pacientes con pseudoictus en el area
del hospital de referencia

n (%)
Ingresa en neurologia 49 (25,8)
Ingresa en otra especialidad 39 (20,5)
Alta a CCEE de neurologia 41 (21,6)
Alta a atencién primaria 54 (28,4)
Alta y control por USM 3(1,6)
Otros* 4(2,1)
NR 2

*1 fallecido en urgencias; 1 cédigo desactivado por teléfono, 2 altas
voluntarias desde urgencias. NR: no registrado. USM: unidad de salud
mental; CCEE: consultas externas.

cuencia de ciertos tipos de Pl como trastornos
conversivos o migrafia y se eleva el umbral de ac-
tivacion del Cl en edades muy avanzadas.

En relacién a la edad, Vroomen' halla que la
frecuencia de Pl es menor en mayores de 50 afios
frente a los mas jovenes (3% vs 20%), pero no
aporta informacién del grupo de mayores de 80
afios. Por grupos de edad, hemos hallado que la
frecuencia de Pl fue menor en los mayores de 80
afios. Esto podria deberse a que en este grupo
etario se activa el cédigo en pacientes con mayor
déficit neuroldgico. Sin embargo, entre los Cl acti-
vados en mayores de 80 afios hubo, en global,
mayor frecuencia de activaciones incorrectas por
discapacidad previa (Rankin > 2), lo que indica la
necesidad de reforzar en los criterios de activacion
la valoracion correcta de la situaciéon de indepen-
dencia funcional previa.

Queda por definir qué tasa de Pl (sobretriaje) es
recomendable para una eficacia 6ptima que, seme-
jando a los centros de pacientes politraumatizados,
evite pérdida de candidatos (en nuestro caso trom-
bolisis de los infartos cerebrales), sin sobrecargar al
sistema asistencial. Por otro lado, el neurélogo en
urgencias consideré que el Cl fue activado de for-
ma correcta en el 23,8% de los Pl, pues aunque es-
tos pacientes no presentaban patologia cerebrovas-
cular aguda, si tenian focalidad neurolégica en el
momento de la anamnesis y/o exploracién fisica.

Los diagnésticos mas frecuentes entre los Pl de
nuestra serie son similares a los de otros trabajos pu-
blicados*'>'7'*?"; epilepsia, enfermedades sistémicas,
sincopes, migrafia con aura y trastornos conversivos.
La mayoria de crisis epilépticas se dieron en pacien-
tes sin epilepsia conocida previamente. En cuanto a
encefalopatias por causas metabélicas, hubo un
3,8% de hipoglucemias en la serie de Pl, que se en-
cuentra dentro del rango hallado por otros autores,
del 3% al 9,2%°"*. Esto destaca la importancia de
determinar la glucemia capilar de forma sistematica
e inmediata en todo Cl que llega a urgencias.

El 1,2% de las trombolisis se realizé en pacien-
tes con PI, valor similar al de la mayoria de traba-
jos publicados con rangos del 0%’ al 2,8%*%.
Aunque en alguna serie se llega hasta el 10,4%?%,
todos los autores coinciden en la relativa seguri-
dad de su empleo en estas condiciones.

En las distintas series, la patologia considerada
como de origen neuroldgico en el Pl varia entre el
24-33%"'>?? hasta el 75%?'. La diferencia entre es-
tudios podria atribuirse a los limites imprecisos que
marcan hasta dénde llega la patologia neurolégica
y la importancia de la valoracién por el experto en
situaciones potencialmente graves y con estrecha
ventana temporal. A efectos practicos, en nuestro
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trabajo hemos considerado como patologia neuro-
l6gica aquélla que motiva un ingreso o la valora-
cién posterior en consultas externas de neurologia,
que llegan casi al 50% de los PI. Estos pacientes,
aun no siendo subsidiarios de tratamiento trombo-
litico, si se beneficiarian de una evaluacién neuro-
I6gica urgente, lo que subraya la importancia de la
figura del neurélogo de guardia. Estamos de
acuerdo con Harbison et al.® en que en el abordaje
de alrededor del 50% de PI, es necesaria la inter-
venciéon del especialista de urgencias.

En la practica clinica de la mayoria de centros,
el diagnéstico del infarto cerebral sigue siendo basi-
camente clinico, y la TC es la técnica de neuroima-
gen mas empleada, que sirve para identificar la he-
morragia cerebral, signos precoces de infarto
extenso o tumores que contraindiquen la tromboli-
sis endovenosa. Las limitaciones de la tomografia
computarizada para el diagnéstico temprano del ic-
tus isquémico y el acceso limitado a la resonancia
magnética (RM) de difusion-perfusiéon pueden difi-
cultar el diagnéstico diferencial en determinadas si-
tuaciones. Ademas, el empleo de RM o electroen-
cefalograma urgentes, aunque pudiera disminuir el
porcentaje de Pl, también demoraria el tratamiento
trombolitico a pacientes que puedan necesitarlo.

La limitacién del trabajo estriba en que se trata
de la serie de un solo centro hospitalario con una
tasa provincial elevada de activaciones de Cl. No
obstante, ofrece ciertos aspectos positivos en rela-
cién a otras series publicadas: el estudio fue pros-
pectivo y no retrospectivo basados en codificacio-
nes al alta segin ICD-9 MC?; la mayoria de
pacientes fueron incluidos en la ventana temporal
para trombolisis a diferencia de la serie de Hand
et al” y la valoracién por el neurélogo fue dentro
de los 15 minutos de estancia en urgencias en la
mayor parte de casos, a diferencia de Libman et
al.’?, donde tenia lugar en menos de 12 horas.
Ademas, a diferencia de otros estudios, no se ex-
cluyé a pacientes dados de alta desde urgencias™.
Pese a estas diferencias metodoldgicas, la mayoria
de hallazgos en cuanto a frecuencia de PI, diag-
nésticos, trombolisis y seqguridad de ésta, es simi-
lar a los de los trabajos referidos, con la salvedad
que registramos un descenso de los Pl (no referi-
do previamente) asociado a la inclusién de mayo-
res de 80 afios en los Cl. No podemos excluir, sin
embargo, el posible efecto de la curva de apren-
dizaje de un sistema que lleva funcionando en
nuestro medio mas de 4 afios. El uso de varios re-
gistros (Cl, trombolisis e ictus ingresados en neu-
rologia) habria evitado la pérdida de pacientes,
por lo que pensamos que los resultados son extra-
polables a los Cl en la practica clinica ordinaria.

Consideramos finalmente que el Cl en nuestro
medio, aunque representa una carga asistencial
significativa, con costes asociados (neurélogo de
guardia de presencia fisica), aporta una mejor cali-
dad asistencial, no sélo a la patologia cerebrovas-
cular aguda sino también a los Pl, que se benefi-
cian de una actuacién multidisciplinaria,
coordinada por el especialista, y que involucra va-
rios eslabones asistenciales sanitarios.
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Stroke mimics in stroke code activations: frequency, diagnoses, treatment, and discharge
destination

Geffner Sclarsky D, Simon Gozalbo A, Soriano Soriano C, Vilar Fabra C, Claramonte Clausell B,
Belenguer Benavides A

Objectives: To determine the frequency, of stroke mimics in stroke code activations, to analyze diagnoses, use of
thrombolytic therapy and the discharge destinations of these patients; and to estimate the impact on these variables
when patients over the age of 80 years are included.

Methods: Prospective study of consecutive patients attended after stroke code activation; the study period was 50
months and the diagnostic image used was cranial computed tomography (CT). We compared the first period (2008-
2010), in which we applied the SITS-MOST (Safe Implementation of Thrombolysis in Stroke Monitoring Study) criteria,
to a second period (2010-2012), in which the time window for treatment was enlarged and there was no upper age
limit for applying the criteria. Patients were grouped in 2 categories: stroke (transient or established, including cerebral
infarction, transient ischemic attacks, and intracerebral hemorrhage) and pseudo-stroke (conditions mimicking stroke).
Results: Stroke code was activated 1450 times; 288 cases were diagnosed as stroke mimics (19.9%; 95% Cl, 17.7%-
21.9%). This group was younger and included more women. In the second period, in which more patients over 80 years
of age were attended (6.0% in the first period vs. 22.6% in the second, P<.001), the percentage of cases diagnosed as
stroke mimics decreased (23.8% in the first period, 16.2% in the second; P<.001). Mimics were less frequent in patients
over the age of 80 years (14.5% vs. 20.4% in younger patients, P=.004). The most frequent diagnoses in patients with
conditions mimicking stroke were epileptic seizures (15.6%; 95% Cl, 18.2%-28.3%), syncope (16.8%; 95% Cl, 12.1%-
21.5%), and encephalopathy due to systemic disease (16.4%; 95% Cl, 11.7%-21.1%). Thrombolytic therapy was used
in 3 patients with mimics (1%; 95% Cl, 0.2%-3.0%) without hemorrhagic complications, which occurred in 1.2% of the
257 patients under this therapy. Forty-six percent of the patients with mimics were hospitalized (95% Cl, 36.1%-48.1%);
47.4% were evaluated by a neurologist.

Conclusions: Stroke mimics are common and diagnosis is essentially clinical; evaluation by a neurologist is advisable. The
frequency of stroke mimics was lower when patients over the age of 80 years were considered. [Emergencias
2014;26:437-442]

Keywords: Stroke code. Diagnosis. Cerebrovascular disease. Stroke mimics. Thrombolytic therapy.
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